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　飯森（司会）：これから第384回東京医科大学臨床
懇話会を開きたいと思います。
　始めるに先立って臼井学長からごあいさつがあり
ますので、よろしくお願いいたします。
　臼井学長：皆様、こんばんは。大変お忙しい診療の
中、東京医大の臨床懇話会に出席いただきまして、あ
りがとうございます。
　この臨床懇話会は384回ということですので、年に
10回としても38年間続いております。私も入局して
以来、幾つかに携わってきました。この題材は各科の
共通点があるところ、いわゆる連携できた疾患を多く
集めてやってきましたので、今後も各科の連携をとる
という意味で、懇話会を続けていきたいと思っていま
す。
　継続していることは常に力となっていくわけです
から、今後も臨床懇話会は我々の大学のメインとして
いきたいと思いますし、また、従来は医事新報などに
もずっと載ってきたものであります。
　ただ、やはり384回も過ぎるとそれなりのマンネリ
化も起こりますので、今後は少し考えていく必要があ
るかと思います。私は、こういう一連のものが整理さ
れて、最終的に答えが出るようなものは、若い4年生
ぐらいの学生からもどんどん出てもらって、思考過程
を養いたいと思っています。各般の先生におかれまし
ては、そういう意味においてよい症例をますます出し
ていただいて、この臨床懇話会を発展させていただけ
ればと思います。
　開会に当たりまして、一言ごあいさつ申し上げまし
た。よろしくお願いします。
　飯森：それでは、さっそく始めたいと思います。今
回のケースは、「精神疾患を疑われた脳炎症例」という
ことで、精神医学講座、メンタルヘルス科が最終的に
発表させていただきます。臨床懇話会はいつもそうで
すが、ポリクリの学生も含めて若い先生の勉強になる
ようにということで、今回はこのケースを発表させて
いただくことになりました。
　この方は当初からのメンタルヘルス科の患者さん
ではなくて、ある症状を呈して初めに総合診療科を受
診しました。それが当直帯だったものですから、当然
のことながら若い先生が対応されて、どうも患者さん
の言動がおかしいと。夜間ですから、すぐできる検査
は限られておりまして、これは精神疾患ではないかと
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いう疑いを持ちつつ、器質的な病変を否定するために
総合診療科に入院となりました。
　その後、やはり精神症状が強いためにメンタルヘル
ス科に移り検査をしているうちに、これが脳炎だとい
うことが分かりました。神経内科の先生にも検査と治
療をお願いして、メンタルヘルス科から退院していっ
たというケースです。
　意識障害の鑑別、あるいは精神疾患と身体疾患との
鑑別という意味では非常に勉強になるケースですか
ら、これを呈示したいと思います。
　まず、メンタルヘルス科の担当医であった野村先生
から主に発表させていただいて、その後、最初にこの
患者さんを診た総合診療科の先生、入院後から治療に
加わっていただいた神経内科の先生という順番で
やっていきたいと思います。
　それでは、初めにメンタルヘルス科の野村先生、お
願いいたします。
　野村（精神医学講座）：「精神疾患を疑われた脳炎症
例」について発表させていただきたいと思います。
め、医療機関は受診しておられませんでした。
　同月　旧、当院甲状腺外科を定期受診された際に、
「なぜ私は通院しているんでしょうか」とご家族の方
に話して、とてもいぶかしんだ表情をされていたとい
うことです。
　同月［日、自宅で食事の用意をご自身でされたに
もかかわらず、「この食事はだれがつくったの」と言っ
たり、それ以外にも意味不明の言動を繰り返すためご
家族の方が心配して、当院の総合診療科を受診された
という状況です。
　受診時の現症です。診察時、大声を上げる、崩れ落
ちるように倒れ込む、手足を振り回して「大丈夫だか
ら帰ります」と話すなど、不穏で意味不明の言動を認
めました。
　意識レベルは、JCS　I－3でした。言動から何らかの
意識障害、もしくは精神疾患が疑われました。バイタ
ルサインは特に異常所見を認めず、本人の自覚症状、
髄膜刺激症状も含めて認められませんでした。
　来院時の血液検査所見（図1）です。白血球、CRP
症例提示
　症例は51歳の女性。主訴は、不穏言動、記憶障害で
す。
　既往歴として、X－5年、平成15年にバセドウ病に
罹患され、平成18年に甲状腺亜全摘術を施行されて
います。現在もチラージンを飲んでいるような状況で
す。
　家族歴としては、特記すべき事項はありません。
　現病歴です。X年5月上旬に地方に旅行に出かけ、
熱を出し寝込んでいました。その後症状は軽快したた
図1血液所見
　　受診時血液検査所見
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Hb　9．3　g／dl
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Alb　3．8　g／dl
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Cre　O．63　mg／dl
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図2　頭部CT（単純）
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ともに陰性で、炎症を疑うような所見は、この当時は
認められませんでした。その他肝機能障害、腎機能障
害は認めず、Hbが9．3　g／dlと若干低目を示していま
すが、特にそれだけで意識障害を疑うような状況では
なかったと思われます。甲状腺機能に関しては、特に
問題は認められませんでした。
　頭部CT（図2）です。特に脳に萎縮、浮腫を認めず、
梗塞や出血を疑うような所見は認められませんでし
た。
　入院までの経過です。明らかな身体疾患を疑われる
ような検査所見がないため、同日、メンタルヘルス科
の当直医にコンサルテーションとなりました。家族か
らの問診や甲状腺機能低下症の治療歴から、症候性も
しくは心因性の精神疾患の可能性も疑われました。
　そこで、まず器質性疾患の精査加療目的のため、総
合診療科に同日緊急入院となっております。
　入院後の経過です。総合診療科入院後も異常な言動
が続き、疎通性は不良で、意識障害の存在が疑われま
した。血液、尿検査上明らかな異常を認めず、身体的
に自覚症状、他覚症状ともに異常は認められませんで
した。頭部MRIを予定しましたが、検査室にて暴れた
ため施行が不可能だったので、一旦中断しています。
入院されてから4日経った5月．日の時点で器質性
疾患が否定的であったため、精神疾患の精査加療目的
にてメンタルヘルス科へ転科転床となっています。
　ちなみに、入院された日が金曜日の夜で、土曜日、日
曜日が夜間休日体制だったので、詳しい検査がその時
点でできなかった状況です。
　飯森二ここまでがメンタルヘルス科に移るまでの
経過ですが、初診でごらんになった総合診療科の原田
先生からご発表をお願いします。
　原田（総合診療科）：本症例の入院時の所見を述べ
させていただきます。
　入院時々症として、血圧がl18／80　mmHg、脈拍が68
回／分の整でした。体温は36．4℃、呼吸数は16回／分で
した。頸部の所見としては、リンパ節、甲状腺は触知
せず、前頸部に手術の疲痕がありました。胸部所見で
は心音、呼吸音ともに特に異常はありませんでした。
腹部所見も特に異常はありません。下腿の浮腫もあり
ませんでした。
　神経学的所見ですが、意識レベルはJCSの1桁、脳
神経では瞳孔が3mmで左右差なく、対光反射が正
常、眼球運動も制限はありません。眼振もありません
でした。顔面筋の麻痺も認めませんでした。聴力は不
明ですが、軟口蓋の偏位はありません。舌も萎縮・偏
位はありません。胸鎖乳突筋の筋力も正常でした。
　Barr6徴候は上肢、下肢とも認めませんでした。小脳
機能としては、指鼻試験、diadochokinesisとも正常で、
歩行も特に問題はありませんでした。
　以上から、問題リストとして、＃1・意識障害、＃2・
バセドウ病、＃3・鉄欠乏性貧血と考えています。
　飯森：患者さんは興奮と、奇妙な、意味不明の言動
を呈して受診され、総合診療科のほうでは、意識障害
に基づく言動ではないかと疑った。もう一つは、甲状
腺の既往がありますので、バセドウ病ではないか。そ
れとあとは、鉄欠乏性貧血の疑いもあるということ
だったわけですが、鉄欠乏性貧血というのは、どこの
所見で疑われたのですか。
　原田：貧血があったのですが、小球性低色素性貧血
で、鉄欠乏性貧血と考えていました。
　飯森：意識障害は何らかの身体的、あるいは脳器質
的なものから発生します。鉄欠乏性貧血だとすると、
それと意識障害ないしは精神症状との関連はどうな
のでしょうか。
　原田：鉄分が不足してうつ状態になるという報告
はあるようですが、この程度の貧血からだけで、この
ような意識障害が来ることは通常ないと思います。
　飯森：ありがとうございました。
　以上が総合診療科における所見です。この後メンタ
ルヘルス科に移ったわけですが、それ以降の経過につ
いて野村先生、お願いいたします。
　野村：精神科当直医にコンサルテーションがあっ
た時点で、意識障害もしくは意識障害類似の症状を呈
する精神疾患の鑑別について考えていく必要があり
ました。
意識障害と精神疾患
　まずは、脳器質性の疾患を除外しなけれぼいけない
と思います。代表的なものとして頭部外傷、脳血管障
害、脳腫瘍、脳炎などがあります。これは画像検査で
ある程度分かると思います。
　次に、症候性・外因性の精神疾患として、内分泌代
謝疾患、膠原病、発熱性疾患などがあります。こちら
にはせん妄も含めています。物質（中毒・離脱）とある
のは、アルコールや睡眠薬、抗不安薬、覚醒剤等も含
めた薬物の範疇でもあります。
　心因性・内因性がメンタルヘルス科の担当するとこ
ろでもあると思いますが、疾患としては解離性障害、
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図3鑑別点
　　器質性の意識障害と精神疾患による意識障害との鑑別点
1．器質性意識障害：
　①見当識障害（＋）　　　　　　②神経学的所見（＋）
　③意識レベルの動揺　　　　　　④持続的
　⑤精神運動興奮～思考散乱
　　→　特異的な精神症状はないため、画像や脳波などの検査が必須
2．精神疾患による意識障害：
　①見当識障害（＋）　　　　　　②神経学的所見（一）
　③意識レベルの動揺　　　　　　④一過性
　⑤精神運動興奮～思考散乱～他の精神症状
　⑥（意識障害に先立つ）適応上の問題や精神症状の存在
　⑦心理社会的要因の存在
　　→　精神疾患を疑わせるエピソードの存在
心因性反応、非定型精神病、統合失調症、躁うつ病な
どがあります。
　器質性の意識障害と精神疾患による意識障害との
鑑別（図3）はとても難しいもので、見当識障害はど
ちらにも認められます。神経学的所見に関しては、基
本的には器質性意識障害に有意に認められます。意識
レベルの動揺に関しては両者ともに認められますが、
その持続時間が違い、器質性の精神障害であれぼ、そ
れがかなり持続的に、長時間にわたって認められ、精
神疾患による意識障害であれぼ、一・部例外を除いて一・
過性であると考えてよいと思います。
　精神運動興奮に関しては、両者ともに認められま
す。基本的には特異的な精神症状がないため、画像や
脳波などの検査が必要な状況です。
　精神疾患による意識障害の鑑別においては、患者さ
んの背景、意識障害に先立つ適応上の問題や精神症状
の存在があるかどうかといった、心理社会的要因の存
在と、精神疾患を疑わせるエピソードが存在するかし
ないかといったことが鑑別のポイントになってくる
と思われます。
　飯森：この患者さんはオリエンテーションも悪い
し、言動からして意識障害が疑われるわけですが、精
神疾患では、いわゆる生物学的な意識障害がなくて
も、意識障害と類似の症状を呈することがあります。
典型的には、統合失調症とかうつ病等で見られる昏迷
という状態は、生物学的には意識は清明なのですが、
傍から見ると意識障害のように見える。あるいは、意
識レベルはクリアであっても、精神疾患では、思考が
まとまらなくて興奮状態や意味不明の言動を呈する
こともあるわけです。
　解離性障害というのは、ヒステリーとしておなじみ
のものですが、ヒステリーの場合には、生物学的に意
識はクリアなのですが、心理的に意識が曇った状態
で、精神医学的にはこれも意識障害と言います。例え
ば、国家試験レベルでも、意識障害を呈する疾患はど
れかというところに、解離性障害も入るわけです。
　ですから、この患者さんは言動からして意識障害が
あるのですが、この時点ではまだMRIで確定診断が
ついていませんでしたし、ほかの身体所見で特に神経
学的な所見がなかったものですから、脳器質性、症候
性・外因性、心因性・内因性という3つのものを考え
ざるを得なかったわけです。
　一番単純なものは、物質、例えばアルコールとか睡
眠薬とか抗不安薬の中毒もしくは離脱です。そういう
ものを含めて検索をしていったわけですが、この時点
ではどれかという確定診断がつきませんでした。
　今、野村先生から説明がありましたが、いわゆる器
質的な意識障害と精神疾患による意識障害は、臨床医
の判断だけでは難しいところがあります。精神科医
は、こういう状態を呈したことに対して、心理社会的
要因があるかとか、それ以前から患者さんに適応上の
問題、あるいは何か精神症状を疑わせるものがあった
かということを問診で聞くのですが、その説明をお願
いします。
　野村：精神疾患を疑わせるエピソードとして、ご本
人から聴取できなかったので、一緒にいらっしゃった
ご家族の方から聞いた内容について述べさせていた
だきます。
　X－10年に自宅に泥棒が入り、そのころから玄関に
幾つも鍵を取り付けたり、外出後も戸締りが心配に
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なって確認に戻ることがたびたびあったということ
で、ご家族の方も、それは常軌を逸しているのではな
いかと思うような反応があったそうです。
　X－5年から夫が単身赴任となり、そのころから家
族がばらばらに過ごすようになり、その当時高校生
だった子どもの世話などで多忙な毎日を送っていた
そうです。
　また、夫との口論の際にベルトで自分の首を締めて
自殺を図ったこともありました。この当時、特に医療
機関への受診がありませんので、精神疾患があったか
どうかに関しては不明です。
　X－2年ごろから半年以上仕事を続けることができ
ず、職場を転々としていたとのことです。これは、X－
2年に甲状腺の手術をされた後から、長期間の就労が
不可能ということで、ご自身の中で半年以上はできな
いのだという形で切り上げてしまったという状況
だったそうです。
　あとは、上司の方とも折り合いがっかず、受診され
る2ケ月ほど前には上司の方とけんかをしたという
エピソードもありました。
　X年4月［日に、頸部の魔睡感のために自ら救急
要請し、現着時には意識が消失していたということが
ありました。その際、救急隊が現着した時には家に鍵
がかかっていて入れなかったために、警察官を呼んだ
という騒動があったということですが、ご本人として
はそのことも今となっては覚えておらず、どういう問
題点があったのかということも不明となっています。
　こうした経緯から精神疾患を疑うに至りました。
　次は診断確定までの経緯ですが、総合診療科からメ
ンタルヘルス科の閉鎖病棟に転科転寝後も意識障害
は遷延していました。かつ、それが徐々に悪化してい
ます。入院当初は自分で食事が可能な状況でしたが、
当科に転勤されたころには箸やスプーンの使い方が
全く分からず、箸やスプーンで食べ物をいじって遊
ぶ、ペットボトルをいじり倒すといった状況でしたの
で、食事に介助を要しました。
　転棟時の長谷川式簡易認知症評価スケールでは9
点と著しい低下を認めています。脳波も全般的に徐波
成分が多く、意識障害を呈している状況と相違点はあ
りませんでした。
　診断確定には脳器質性の疾患を除外するために頭
部MRIを撮らなければいけないのですが、ご本人に
どれだけ説明してもなかなか安静を維持することが
できない状況であったため、flunitrazepamを使い、鎮
図4　頭部MRI（6／3）
静下にて頭部MRIを施行しています。その結果辺縁
系に異常信号を認めたため、脳炎による意識障害と診
断され、その時点で当院神経内科の先生にコンサル
テーションを行い、治療導入となっています。
　当院で一番初めに撮った6月『日の頭部MRI（図
4）です。辺縁系に高信号を認め、辺縁系の脳炎を疑わ
せるに十分な所見と思われます。
　飯森：次は、髄液検査になりますが、神経内科の先
生にMRIと髄液について詳しくご説明をいただきた
いと思います。
　赫（神経内科）：辺縁系脳炎という話がありましだ
か、辺縁系という概念は定義がかなり曖昧で、解剖学
や生理学の教科書を見ても統一されてはいません。も
ともと1878年にBrocaが帯状回と海馬傍回とを合わ
せて“辺縁葉”と呼んでスタートした言葉ですが、概
念としてはいわゆる新皮質に対して古い脳部を指す
言葉です。
　MRI　T2画像において両側の側頭葉の内側面に高信
号域が認められていますが、この部位が海馬傍回と扁
桃体であり、この画像所見より辺縁系脳炎の可能性を
疑い治療を進めていくことになりました。
　飯森：当初は純粋な精神疾患なのか、あるいは意識
障害に基づくものなのか、意識障害だとすればどこに
原因があるのだろうかということで来たわけですが、
このような所見が得られて、脳炎ということで確定診
（5）
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図5　中枢神経感染症
1，髄膜炎
2．脳炎
3．局所炎症性病変（脳膿瘍など）
　　〔発症様式〕
　　①　急性
　　②亜急性
　　③慢性
　　〔原因〕
　　④細菌性
　　⑤ウイルス性
　　◎真菌性
　　④寄生虫性など
断がついたわけです。
　これは、休日を挟んで、患者さんの容体が悪かった
ものですから、精神状態のためにすぐMRIが撮れな
かった。これは、脳炎の臨床症状としては普通の経過
なのでしょうか。
　赫：スライド（図5）を使ってお話しします。
　中枢神経系感染症は、大きく分けて髄膜炎、脳炎、局
所の炎症性病変（脳膿瘍）に分かれます。一般的に言
われる髄膜炎というのは、脳の軟膜やくも膜に感染を
起こし、臨床症状としては高熱、頭痛、嘔気がみられ
ます。そして髄膜刺激徴候として項部硬直、Kernig
sign，　Brudzinski　signという特徴的な神経所見が認め
られますので、これらの臨床所見がそろった場合は比
較的容易に診察上で疾患を疑うことができます。
　一方、脳炎は脳実質に炎症を起こしますので、髄膜
炎の臨床症状以外に意識障害や局所神経所見、すなわ
ち巣症状として麻痺が出たりとか、種々の神経所見が
出る可能性があります。
　つぎに辺縁系脳炎についてですが、辺縁系脳炎とい
うのは大きく2種類に分かれます。1つは感染性脳炎、
いわゆる一次性脳炎といいますが、ウイルスなどが脳
に直接的に浸潤するタイプで典型的な脳炎です。起炎
ウイルスとして最も頻度が多いのは単純ヘルペスウ
イルスで、MRIでは側頭葉内側面、前頭葉眼窩、島回
などに異常信号域が認められます。劇症型が多く、数
日の経過で症状が完成する場合もあり、意味不明の発
語や精神症状が出た直後に痙攣や重度の意識障害が
出現します。
　もう一つは自己免疫介在性辺縁系脳炎です。これは
概念的にまだ定まっていませんが、非ヘルペス性辺縁
系脳炎とも言われます。診断基準では、辺縁系、すな
わち両側海馬や扁桃体などにMRIで異常が認められ
る。髄液では軽度の蛋白増加や細胞増加がみられ、
PCRやELISAでヘルペスウイルスが否定される。悪
性腫瘍の合併がなく、比較的良好な経過をとることが
多いとされています。
　次に辺縁系脳炎の症状についてですが、辺縁系の障
害では麻痺は出ません。辺縁系の症状を扁桃体、海馬、
帯状回前部、島回に分けて考えると、海馬は記憶、扁
桃体は情動、帯状回前部や島回は自律神経に関連した
症状となります。したがって辺縁系の特徴的な症状と
いうのは記憶障害、情動障害、自律神経障害となり、臨
床症状のみでは精神疾患との鑑別が困難な場合もあ
り、特に病初期の段階で診断をつけるのは難しいとい
うことは言えます。
　また劇症型の一次性脳炎であれば数日の経過で症
状が完成しますが、二次性脳炎の場合には比較的亜急
性の経過で進行することが多いので、初期の段階で診
断がつかないことはあると思います。
　飯森：ありがとうございました。ただいまのところ
まででどなたかご質問ありますか。
　確認ですが、このケースは亜急性と言ってもいい経
過ですか。
　赫：これまで診てきた脳炎との比較になりますが、
本症例は特殊なケースだと思います。まず発症した時
点が不明です。経過を見ると数ケ戸前から異常行動が
出ていたということになりますから、急性ではないで
すし、亜急性というのは大体2～3週間の経過のこと
を指しますので亜急性でもない。脳炎に慢性という言
葉はあまり使いたくないのですが、慢性と言ってもい
いのではないかというぐらいゆっくりとした経過で
進行しています。どの時点で発症したかが難しいケー
スだと考えています。
　飯森：それでは、その後の経過について野村先生、
お願いします。
　野村：（図6）はMRIを施行した翌日に行った髄液
検査と、その後治療の過程で行った髄液の2回目の検
査になります。6月Hに行った最初の髄液検査で、性
状は無色透明、比重は特に問題がないのですが、細胞
数が11と異常所見が認められました。
　入院されたのが5月油日、退院されたのが7月
日です。6月一日、診断がついた時からaciclovirを2
週間投与され、ステロイドパルス療法を計2クール
行っています。
　その間のメンタルヘルス科での治療ですが、入院当
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図6　髄液検査所見
検査日時
外観
比重
pH
バンディー反応
ノンネアペルト反応
Glu（髄液）（mg／dl）
Cl（髄液）（mEq／1）
総蛋白（髄液）（mg／dl）
細胞数（髄液）（／μ1）
単核球（髄液）（％）
多核球（髄液）（％）
ガストリンペプチド前駆体（pg／mL）
EB抗VCAlgM［FA］（S（バイ））
EB抗EBNA［FA］（S）（バイ）
単純ヘルペスIgG－EIA
単純ヘルペスIgM－EIA
水痘帯状ヘルペスIgG－EIA
クリプトコッカスNEO抗原
抗DNA抗体［RIA］（S）（IU／m1）
抗RNP抗体（S）（バイ）
β一Dグルカン
08／06／04
無色透明
　1．005
　8．4
　（＋）
　（一）
　53
　123
　50
　11
　94．1
　5．9
　7．3
　10＞
　40
7．8　（＋）
1．67　（＋）
295　（＋）
　2．0　〉
　（一）
　5．0＞
08／06／18
無色透明
　1．005
　8．4
　（＋）
　（一）
　57
　123
　40
　14
　100．O
　o．o
6．1（＋）
1．08　（±）
　（一）
5．0　〉
初から記憶障害、意識障害が認められたということ
で、tiapri　deを投与しています。その間、夜間に眠れな
いという症状がありましたので、flunitrazepamを使っ
ています。
　治療経過中、当科で使う薬は基本的には夜間の鎮
静、不穏状態、せん妄状態の治療を目的としています。
　脳炎の治療経過中は、治療評価のためになるべく向
精神薬の調整は行わずに、精神症状の経緯を観察しま
した。ステロイドパルスを2クール施行した直後は、
意識障害は残っていた状況ですが、7月　日前後から
かなり意識障害の改善傾向が認められており、それま
で介助を要した食事も自分でとったり、自分でトイレ
に移動したり、部分的に健忘を残した状況ではありま
すが、過去のことに関してかなりの記憶の回復を認め
ています。
　ただ、その過程で、自分が記憶を失ってしまったこ
とに対する不安や焦燥に対して、抗不安薬や抗精神病
薬の投与を必要としていました。
　治療経過中、7月［．日に全身性の強直間代性の痙攣
発作を起こしており、その時からsodium　valproateの
投与を開始しています。その後、sodium　valproateを
投与している状況下でも痙攣発作をたびたび起こす
ことがあり、そのたびにdiazepamを使用しています。
sodium　valproateは2週間弱投与していましたが、そ
の投与中肝機能障害を認めたため、sodium　valproate
に関しては一旦終了しています。その間、clonazepam
を併せて使っていましたが、それによって入院経過中
の不安や痙攣の症状を抑えるに至りました。
　ステロイドパルス療法の1回目が終了した後も意
識障害が残存していました。日常生活動作全般に介助
を要する状態も続いています。簡単な質問に対しても
「わかりません」とか「うんうん」といった反応しか認
められなくて、疎通は不良でした。
　抗ウイルス剤の終了後に再度頭部MRI、髄液検査を
施行したところ、また改めて別の部位に炎症所見を認
めたため、ステロ’イドパルス療法の2回目を施行して
います。2回目終了後より徐々に精神状態の改善を認
め、見当識も認められるようになり、入院前後の部分
的な記憶欠損は認められるものの、日常生活動作につ
いては発症前の状態にまで回復していきました。経過
中、痙攣が時折出現したため、抗てんかん薬にて治療
を行っています。
　ステロイドパルス療法の2回目が終わった時点の7
月3日に施行したMRI（図7）では、全般的に当初認
められた炎症所見に関しては改善傾向が認められま
したが、多少高信号が残存しているような状況でし
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図7頭部MRI（7／3）
た。また、左の側頭、後頭にかけての部分に若干の高
信号を認めている状況ではありましたが、精神状態は
かなり良好でした。3回目以降のステロイドパルスを
行うかどうかについて、本人や家族とも相談し、精神
症状の悪化を認めていなかったため、2回で終了とし
て退院に至っています。
　入院加療終了後も、友人の名前が思い出せないと
か、近所のスーパーへの行き方が分からないなど、発
症以前の記憶の部分的な障害が依然認められ、逆行性
健忘が認められていました。
　現在もメンタルヘルス科にて通院加療を継続中で
す。意識障害の再発は認めなかったものの、記憶障害
が残っていることによる日常生活全般への不安や困
惑、軽度のストレスに対しても情動が不安定になるこ
とが多々ありました。そのため、常に家族のサポート
を必要とする状況ではありましたが、家事全般、掃除、
洗濯、買い物等も家族の介助のもと、おおむね行えて
いる状況でした。
　今後は、記憶障害の回復を見守るとともに、不安発
作、痙攣発作に対しての精神療法、また薬物療法を継
続する予定です。
　飯森：ステロイドパルス療法を行って意識障害が
改善しました。もちろん、健忘は残して、そのために
患者さんが不安になったり困惑を呈することがあっ
たり、些細なことで情動が不安定になることはありま
したが、おおむね回復したという経過ですが、ここま
でのところで何かご質問はございますか。あるいは総
合診療科、神経内科の先生から追加がありましたら、
お願いします。
　高江州（救急医学科）：脳炎の中でも神経所見や発
熱がないような症例もあるということで、非常に勉強
になりました。
　1つ、経過の中で教えていただきたいのですが、5月
27日に受診した時点では、MRIを撮らずにメンタル
ヘルス科に転科となりました。精神障害を疑われたと
思うのですが、1週間経過した6月3日にわざわざ鎮
静までかけてMRIを撮ったというのは、どこかしら
精神科の先生としても、精神症状と合わないという所
見があったのでしょうか。
　野村：先程のスライドの中で意識障害に関して、一
過性であるかどうか、持続するかどうかという形で述
べさせていただきました。この患者さんの場合は、入
院後1週間経っても意識障害がずっと遷延するよう
な状況でしたので、一過性であるはずの心因性の精神
疾患の所見とは違うのではないかと思いました。ま
た、やはり画像的な診断を行わないと、最終的な鑑別
診断に至らないと思って施行しました。ただし、もっ
と早期に行っていれば、治療導入も早く行えたのでは
ないかという反省点が残っています。
　飯森：このケースは、月曜日に私が教授回診で患者
さんを初めて診て、これは器質的な意識障害だと判断
しました。経験を積んでいると、解離性障害、あるい
はほかの精神疾患の言動と、意識障害に伴う言動との
違いは臨床的に見ただけで分かるのですが、若い先生
はなかなか分からないと思います。私が診て、これは
脳のほうから来ている症状だから、すく鎮静をしてで
もMRIを撮れということで撮ったわけです。今、野村
先生が言われたように、もっと早い段階で、あるいは
メンタルヘルス科に移る前の段階で鎮静させて撮れ
ば、もう少し早く確定診断ができ、治療が始まったの
ではないかと思います。
　先ほどの神経内科の先生の説明ですと、発症がいっ
か分からないということで、脳炎としては特殊なケー
スだということでした。そのほかにこの治療を終えて
何か追加はありますか。
　赫：本症例は辺縁系脳炎と診断しましたが、なぜ辺
縁系脳炎になったのかという点はまだ解決していま
せん。いろいろ調べてみましたが、現時点では不明で
す。もともと脳炎の発症率は年間100万人に対して大
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体19人と言われています。辺縁系脳炎は全体の約4
分の1と考えられています。頻度としてはそれほど少
なくない病態ではありますが、辺縁系脳炎の場合には
一次性や二次性があり、まだまだ調べていかなければ
いけない部分があると考えています。
　飯森：ありがとうございました。
　それでは、野村先生、まとめをお願いします。
ま　と　め
　野村：本症例は、見当識障害、記憶障害、奇妙な言
動で受診となった脳炎の患者さまです。発熱の既往が
あったものの、精神症状を呈して受診に至るまでに時
間が経過しており、また、受診時に発熱や頸部硬直と
いった身体所見や神経学的所見が認められず、血液、
頭部CT上も異常所見が認められませんでした。
　精神運動興奮のため、直ちにMRI、腰椎穿刺等を行
うことができず、また、精神疾患を疑わせるような患
者さまの背景も認められたため、脳炎の確定診断を迅
速に行うことが困難な症例でした。
　精神運動興奮が強く、また、精神疾患を疑う背景が
あったとしても、器質性精神疾患の可能性を常に念頭
に置くことの重要性を改めて認識しまして、必要があ
れば薬物による鎮静を行ってでも画像検査などを施
行することが必要であると考えられました。
　飯森：以上、野村先生、原田先生、赫先生のご協力
で発表させていただきましたが、何かご質問ございま
すか。
　原田（総合診療科）：我々はプライマリ・ケアをやっ
ていて、初診でこのような患者さんがまたいらっしゃ
る可能性は十分あります。今回のケースのように鎮静
してまでMRIを最初から行うべきかどうかというの
は、何かポイントがあったら、専門医の先生から教え
ていただきたいと思います。
　飯森：このケースは、今はMRIという検査があり
ますので最終的に確定診断がつきましたが、もし画像
検査がなければ非常に難しくて、何も治療しないでい
たら、この患者さんも不幸な転帰をとったかもしれま
せん。
　あるいは、脳波で倉皇があるということで、意識障
害があることは分かるのですが、それさえもない時代
は本当に分からなくて、臨床的に医者が判断するしが
なかったわけです。
　この患者さんのようにJCS－1程度の意識レベル、さ
まざまな精神症状を伴う場合の診断は非常に難しい。
例えば意識障害というと、うつらうつらしていると
か、反応がぼ一つとしているということであれば分か
るのですが、さまざまな精神症状があるとそれによっ
てマスクされて、意識障害の存在が分からなくなるわ
けです。
　もちろん、意識障害ですから、見当識障害がありま
す。大体こういう患者さんの場合には、質問をすると、
キョトンとする。つまり、この人が何でそんなことを
私に聞くんだろうというような、キョトンとした表情
をするとか、時間と場所について普通は聞くのです
が、全く無関係のことを言ったりします。あとは思考
の散乱。これは思考にまとまりがなくて、あれを言っ
たりこれを言ったり、全くまとまりがないというもの
です。これが統合失調症の支離滅裂とどう違うのかと
言われると説明は難しいのですが、一応思考がまとま
らない。
　それから、状況に一致しない精神運動興奮がある。
もちろん、これはほかの統合失調症、あるいは躁病な
どの興奮でも見られますので、臨床的な経験というこ
とになりますが、若い先生、あるいは身体科の先生に
は非常に難しいと思います。
　こんなことしかお答えできないのですが、何かメン
タルヘルス科の先生で追加のコメントはありますか。
　総合診療科をはじめプライマリ・ケア、あるいは研
修医、ポリクリの学生もそうですが、こういつた意識
障害というのはさまざまな疾患で起こりますので、意
識障害が本当にあるのかないのか。意識障害があるの
であれば、それが脳のほうから来ているのか、あるい
はせん妄のようにどこかに身体疾患があって、二次的
に脳のほうに来ているのか、あるいは、そういうもの
は全く無関係に、純粋な精神疾患で来ているのかとい
う3つの鑑別、あとは薬物の影響ということがありま
すので、外因性のものを考えなくてはいけません。
　私どもも脳炎の患者さんは非常に久しぶりでした
し、少し鎮静させるまでに時間がかかりましたので
MRIが遅れましたが、総合病院ならではの連携によっ
て、この患者さんの診断と治療がついたのではないか
と考えています。
　赫：MRIは確かに時間がかかるのですが、どうして
も短時間でMRIを済ませなけれぼならないのでした
ら、拡散強調画像はわずか数分で撮れますので、拡散
強調画像だけに絞って撮るというのも一つの方法で
はないかと考えられます。
　飯森：ありがとうございます。
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　本症例から得られる医学的教訓という大げさなこ
とを書きました。私はよく身体科の先生に言うのです
が、精神的なものという固定観念にとらわれてはいけ
ません。つまり、奇妙な言動、興奮、あるいはよくあ
るのは痛みですが、体のどこかに痛みを訴えてきた場
合に、一応身体的にいろいろな検索をして、身体的所
見がないからといって、即それは精神的なもの、ある
いは精神疾患と決めつけないで、それはあくまでも原
因不明であると考える。原因不明であるから、原因を
追求する。このことを若い先生、あるいは学生は絶対
に忘れないでほしいと思います。
　一度、この症状は精神的なものだと決めつけてしま
うと、ずっとその気になって、原因の追求がそこでス
トップすることが多いのです。これは、私どもメンタ
ルヘルス科の医者がしばしば経験することですが、よ
その科の先生から慢性的に痛みがあるとか原因不明
の痛みがあると言われることがあります。ヒステリー
のように、神経学的な所見と一致しない麻痺とか何か
があれぼわかりますが、痛みは主観的なもので分から
ないわけです。あるいは、奇妙な言動もそうです。そ
れで、一度これは精神的なものだと決めつけてしまう
と、ずっとその固定観念でいってしまって、実は重大
な身体疾患が隠れていることがよくあります。
　このケースとは離れるのですが、私が身体科の先生
にいつも文句を言うのは、よく「これは精神的な痛み
です」とおっしゃることがあるんですね。私に言わせ
れば、「精神的な痛みって、先生、言ってみてください」
と言いたくなります。痛みには、精神的なものはなく
て、本当に痛いんです。その痛いという背景にはもち
ろん心理的な要因も絡んでいることはありますが、特
に学生さんに言っておきたいのは、私たちの科で例え
ば精神的な痛みではないかと言ってよその医療機関
から送られてきて、実は膵臓がんがあったとか、ある
いは、精神的な疲労がたまって元気がないようですと
いうので調べたら前頭葉に脳腫瘍があったとか、原因
不明の呼吸困難がずっと続いて、精神的なものと思わ
れますということで検査したら、肺がんがあったと
か、そういうケースが幾つか挙げられます。ですから、
身体科の先生もこれは精神的なものだと絶対決めつ
けないで、原因をとことん追求していただきたいとい
うことです。
　もちろん、精神科医にとっても身体的原因を追求す
ることを怠らない。精神科医も決めつけてはいけない
ということです。特に今はいろいろな検査手法が発達
していますので、きちんと診ていけば、おのずから診
断がつくのではないかと思います。
　大滝（総合診療科）：今、先生がおっしゃっていただ
いたことで気がついたのですが、臨床推論を考える中
で一つの傾向としてアンカーリングというものがあ
ります。錨の近くしか考えない傾向という意味です
が、自分で何か思いついてしまうと、そこから離れら
れなくなって診断が偏ってしまうことが臨床推論の
理論で指摘されていて、トレーニングする時に気をつ
けないといけないのだそうですが、それの典型的なも
のの一つかなと思いました。
　今回は神経内科やメンタルヘルス科の先生方に助
けていただいたのですが、一人で診ている時に身体疾
患を疑って、患者さんを鎮静して検査しようという場
合、鎮静の方法として、基礎疾患はあまり極端なもの
がないとすると、こういうやり方がよいというものが
あれぼ教えてください。
　野村：私のつたない経験ですが、こういつた場合の
鎮静は、基本的にはfiunitrazepamが一番妥当かと思わ
れます。flunitrazepamを急速に静注すると呼吸抑制等
が起こってしまう可能性があるのですが、その拮抗薬
が用意されている状況下で、全身状態に注意しつつ施
行することが出来れば、安全ではないでしょうか。
　飯森：山城先生、何か。
　山城：安全に使用するためには、ベンゾジアゼピン
系のほうが拮抗薬があるので、何かあればとりあえず
意識を戻せるという安全性はあるかと思います。かつ
てはバルビツレート系のもので鎮静をしましたが、や
はり危険性が高いので、ベンゾジアゼピン系を使うほ
うがいいかなとは思います。
飯森：そのほかご質問ありますか。
　なければ、第384回目の臨床懇話会を終了したいと
思います。総合診療科と神経内科の先生、ご協力あり
がとうございました。
　　　　　　　　　　　　（三木　保　編集委員査読）
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